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12 de febrero de 2014 N° de Caso: 044044010022Y

Estimado HH_NAME (LTC_SPANISH),

iEs el momento de renovar su cobertura médica!

Este es el momento para la renovacién, también conocida como “redeterminacion” o “re-de”.

Esto es lo que tiene que hacer:
1. Responda a todas las preguntas de este formulario.

2. Asegurese de que toda la informacién sea la correcta. Si alguna informacion esta mal,
por favor tachela y escriba la informacién correcta.

3. Firme este formulario al final de la pagina 4. Si alguien le ayuda con el formulario,
pidale que firme también.

Anexe documentos de prueba de ingresos y gastos y otras pruebas que le pidamos.
Envie su formulario firmado y todas las pruebas a mas tardar el
25 de febrero de 2014.

Envie su formulario y sus pruebas a nuestras oficinas en alguna de estas maneras:
— Fax su formulario y sus pruebas al 1-866-661-7025
— Correo su formulario y sus pruebas en el sobre que le enviamos

— Correo electrénico su formulario y sus pruebas a www.medredes.hfs.illinois.gov

¢Alguna pregunta? Llame al 1-855-458-4945 (TTY: 1-855-694-5458).
iLa llamada es gratis! Llame de lunes a viernes de 7 a.m. a 7:30 p.m.

y los sébados, de 8 a.m. to 1 p.m. Envienos mensajes electronicos a Por favor dé vuelta a la pagina » » »

Redetermination Notice (LTC)

www.medredes.hfs.illinois.gov o envie un fax al 1-866-661-7025.We have o 02/14 - LTC - ES
information in English. Free interpretation services! Call 1-855-458-4945. i 20440212.:999990000100 - 9040792



Sus beneficios médicos podrian terminar si usted no envia sus comprobantes antes del
25 de febrero de 2014.

Llamenos al 1-855-458-4945 (TTY: 1-855-694-5458) si usted no puede enviar a tiempo todo lo
que pedimos o si tiene alguna pregunta. Podriamos ayudarle a obtener las pruebas que
necesite.

Muchas gracias.
Redeterminacion de Medicaid de lllinois



Estado de lllinois

Departamento de servicios médicos y familiares
Departamento de servicios humanos
Redeterminacion de Medicaid de lllinois

Formulario de renovacion de cuidado a largo plazo

9040102

N° de Caso: 044044010022Y

Si tiene preguntas:

Llamenos al 1-855-458-4945 (TTY: 1-855-694-5458). jLa llamada es gratuita! Puede
llamar de lunes a viernes de 7 a.m. to 7:30 p.m. y los sabados, de 8 a.m. a 1 p.m.
We have information in English. Free interpretation services! Call 1-855-458-4945.

Marque  Cantidad /

Seccion A: Ingresos su
Respuesta Mes

1. ¢Recibe usted algun dinero de los siguientes origenes? Si No Cantidad

a. Seguro Social ] [

b. Ingresos del Seguro Suplementario (SSI) ][]

c. Beneficios para Veteranos L] [

d. Retiro del Ferrocarril L] [

e. Pensioén ][]

f. Ingresos de Propiedades L] [

g. Beneficios de Pulmén Negro L] [

h. Contribuciones L] [

i. Otro ] [
2. ¢Le pagan por trabajar? ][]

Si contesto si, complete la siguiente informacion:
Nombre del Empleador (Si tiene
negocio propio o trabaja por su
cuenta escriba su nombre)
Direccion:
¢,Con qué frecuencia le pagan?:
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.. . Marque
Seccioén B: Bienes su Valor

Respuesta

1. ¢Tiene usted algunos de los siguientes bienes?

a. Dinero en efectivo

Cuenta de Ahorros

Cuenta de Cheques

Cuenta para Residentes en Asilo o Centro de Cuidado

Fondos para Entierro

Fondos Mutuales, Acciones, Bonos

Certificados de Depbésitos

SQ - 0 20 T

Anualidades

Fondos Fiduciarios

Cuenta IRA o Keough

Derechos de Petroleo, Carbén, Gas o Minerales

Dinero que prestd con promesa de pago

m. Herencias
n. Ingresos de negocios o de granjas o fincas

o. Otro:

2. ¢Es usted duefio de casa o paga hipoteca de casa o casa movil?

Si contesto Si:

a. ¢Es esta propiedad su hogar o tiene intencion de regresar a
esta propiedad?

b. ¢Viven en la propiedad su esposo(a), hijo menor, hijo
discapacitado, hijo adulto que provey6 cuidados y vivio en el
hogar 2 afos, o su hermano(a)?

c. ¢Estala propiedad vacia?
d. ¢Tiene ingresos la propiedad?
e. ¢Estaen venta la propiedad?
3. ¢Es usted duefio, o paga por otros terrenos o edificios?
Si contesto que Si:
a. ¢Estaen venta la propiedad?
b. ¢Tiene ingresos la propiedad?
4. ;Tiene usted seguro de vida?

Ood udd O 0O puddooodgdoodadodn e
000 OO0Od O 0O OOoOoooooooooooodnd g

Nombre de la Compaiiia

Valor nominal de la
Numero de Poliza: poliza de seguros $

Nombre de la Compaiiia

Valor nominal de la

Numero de Pdliza: poliza de seguros $
Si No
5. ¢Tiene usted seguro de salud? L] [
¢ Cubre este seguro cuidados a largo plazo? [] !
Numero
Nombre de la Compaiiia de Pdliza:
Cantidad de Prima $ Frecuencia de pagos
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Seccién B: Bienes (Continuacion) Si  No

6. ¢Tiene usted otro seguro de salud? L] L[]
¢ Cubre cuidados a largo plazo? L] L]
Numero
Nombre de la Compaifiia de Pdliza:
Cantidad de Prima $ Frecuencia de pagos

Seccion C: Transferencia de Bienes

Durante el afio anterior, usted:
¢ Consulté con un asesor de finanzas, planificador o abogado? Si [[] No [ ]

* ¢ Vendi6 o regal6 algunos bienes tales como dinero, vivienda,
terreno, seguros, acciones, certificados de deposito, etc.? Si[ ] No []
+ ¢ Cancelaron alguna cuenta de ahorros, cheques u otras cuentas? Si[] No[]

» ¢ Cambiaron la manera en que se manejan sus bienes?
Incluyendo, pero no limitado a, afiadir un nombre al titulo
de la vivienda o propiedad o crearon un fondo fiduciario? Si[ ] No[]

Si contest6 Si a cualquiera de las preguntas indicadas arriba, escriba la siguiente informacién sobre
cada transferencia:

Persona que ha transferido los bienes:

Descripcién de los bienes:

Cantidad
Fecha de transferencia: Valor: Recibida:
Accion tomada (marque solamente uno):
Bienes vendidos [ ] Bienes Donados [ | Cambio de Duefio[ ]

Si ha cambiado de duefio, describa el cambio y la manera que se manejan los bienes:

Razén para la transferencia:

Persona que ha transferido los bienes:

Descripcién de los bienes:

Fecha de Cantidad
transferencia: Valor: Recibida:

Accion tomada (marque solamente uno):

Bienes vendidos [ ] Bienes Donados [ | Cambio de Duefio [_]

Si ha cambiado de duefio, describa el cambio y la manera que se manejan los bienes:

Razén para la transferencia:

Si se hicieron transfererencias adicionales, por favor aflada una pagina adicional.
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Seccén D: Reparticion de Ingresos

Esta seccion no afecta su elegibilidad para asistencia médica. Esto afectara la cantidad que debe
pagar a la institucion dénde usted vive.

¢Da usted una parte de sus ingresos mensuales como el Seguro Social o

una pension a su conyuge en la comunidad, sus nifios u otros miembros

de familia dependientes que viven con su conyuge en la comunidad, o

ninos menores de 21 anos de edad que no viven con su cényuge? Si [] No[]

1. Silarespuesta es no, ;quiere comenzar a dar
parte de sus ingresos a estos miembros de familia? Si[] No[ ]

2. Silarespuesta es si, ;quiere continuar dando
una parte de sus ingresos a estos miembros de familia? Si[] No[ ]

3. Nuevamente, si la respuesta es si, jquiere aumentar la cantidad
que usted da a estos miembros de familia basado en el aumento del
Seguro Social que usted puede recibir este afio? si [1 No[]

Silarespuestaa 1,2 0 3 es "si", por favor provea la siguiente informacion sobre su conyuge u otros
miembros de la familia que son dependientes y viven en la comunidad.

Nombre de la Persona Cantidad que Desea Dar

Debe proveernos comprobantes de los ingresos de la persona(s) que usted nombra arriba si quiere
comenzar o aumentar la cantidad de sus ingresos que usted les da.

Seccioén E: Declaracion y Firma del Cliente

Si el Estado paga sus facturas médicas, esta usted de acuerdo en otorgar el derecho de recaudar pagos
de manutencién médica al Estado de lllinois.

Cuando firme este formulario, usted certifica que la informacion provista es verdadera y correcta de
acuerdo a lo mejor de su conocimiento y que ha leido y entiende esta declaracion. Usted entiende que
proveer informacion falsa puede resultar en ser referido a proceso por fraude. Se requiere que reporte
cualquier cambio en la informacién provista en este formulario al trabajador(a) de su caso dentro de diez
(10) dias del cambio. ASEGURESE CONTESTAR TODAS LAS PREGUNTAS. ES MUY IMPORTANTE
QUE COMPLETE Y DEVUELVA ESTE FORMULARIO.

Firma de la persona que completa este formulario Fecha

Su parentesco con el cliente Nuamero de teléfono a donde se le pueda llamar
Su direccion:

Calle Ciudad Estado Zona Postal
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Informacion Para Inscribirse Para Votar

Si desea inscribirse para votar, complete la Solicitud Para Inscribirse Para Votar

SBE (R-19) que se incluye y devuélvala a su Centro de Recursos Para Familias y

Comunidad (FCRC) del Departamento de Servicios Humanos (DHS) o a su oficial
de elecciones. Si necesita ayuda o servicios de traduccion, comuniquese con su
DHS FCRC.

También puede llamar sin cargos a la Linea de Ayuda al 1-800-843-6154, o
1-800-447-6404 (for TTY).

Para informacion por Internet vea,

el EEE
o
= o
www.dhs.state.il.us www.elections.il.gov/

Nota: Inscribirse o no para votar no afectara la cantidad de beneficios que usted
reciba de esta agencia.

Distribucién:  Original para el cliente
Copia para el esposo(a) en la comunidad, si aplica
Copia para el representante, si aplica

Expediente / Archivo
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APLICACION PARA REGISTRO DE VOTANTES DE ILLINOIS

SOLAMENTE PARA RESIDENT'ES DE ILLINOIS
PARA VOTAR, USTED DEBERA:

¥  Serun ciudadano de los Estados Unidos

K  Tener por lo menos 18 afios de edad

X Vivir en su distrito electoral por lo menos 30 dias

X No estar preso a raiz de una conviccion penal

X No reclamar el derecho de votar en ningun otro lugar

PARA VOTAR EN LA SIGUIENTE ELECCION:
X  Envie por correo o entregue esta aplicacion a la Secretaria de su
condado o los Comisionados de la Junta de Elecciones 28 dias
antes de la proxima eleccion. Haga clic aqui para los listados o
revise www.elections.il.gov

INFORMACION IMPORTANTE:

Si usted no tiene Licencia de Conducir, o una Identificaciéon del Sec. del
Estado o un numero de seguro social, y enviara este formulario por correo,
y nunca se ha registrado para votar en la jurisdiccion en que ahora se esta
registrando, entonces usted debera presentar con este formulario
cualquiera de los siguientes documentos (i) una copia de identificacion
valida y vigente con fotografia, o (ii) una copia de un recibo de servicios
publicos actual, estado de cuenta bancario, una cheque del gobierno,
cheque de nomina u otro documento gubernamental que muestre el
nombre y direccion del votante. Si no puede proporcionar la informacién
anteriormente requerida, entonces se le requerira proveerles a los oficiales
electorales con cualquiera de las opciones (i) o (ii) que son las anteriores la
primera vez que usted vote en el lugar de votaciéon o cuando vote usando
una boleta ausente.

Si ha cambiado de nombre, debera registrarse nuevamente.

K  Si se registra en una agencia de servicio publico, cualquier
informacién referente a la agencia que le asisti6 se mantendra
confidencial, asi como cualquier decision de no registrarse.

K  Si no recibe una notificaciéon 2 semanas después de enviar por
correo o entregar esta aplicacién, llame a la Secretaria de su
Condado o a los Comisionados de la Junta de Elecciones.

Sugerida en Agosto del 2008

PARA COMPLETAR ESTA FORMA: SBE R-19

X  Caja 1-Si no tiene un Segundo nombre, déjelo en blanco.

K  Caja 3-Si su direccion postal es igual que la de la caja 2, escriba
“misma”.

X  Caja 4-Si nunca se ha registrado antes, déjela en blanco. Si no
recuerda su direccién anterior, proporcione tanta informacion
como le sea posible.

K  Caja 5-Si su nombre no ha cambiado, déjela en blanco.

X  Caja 9-Si tiene una licencia de conducir de lllinois, marque la caja
y escriba el nimero. Si no tiene una licencia de conducir, marque
la caja apropiada y escriba ya sean los ultimos cuatro digitos de
su Numero de Seguro Social o el Numero de su Identificacion de
la Secretaria del Estado. Si no tiene un Numero de Seguro Social
,marque la tercera caja y mande una copia de la documentacion
apropiada (como esta detallada en la secciéon “Informacion
Importante”)

X  10-Lea, escriba la fecha y firme personalmente su nombre o haga
su marca en la caja.

SINO TIENE UNA DIRECCION,
descrba su casa a continuacion: escr ba el nombre de la subdivision;
las calles que cruzan; caminos; puntos de referencia; millaje y/o
nombres de los vecinos.

N

w } E

S

Si tiene dudas acerca de como completar esta forma, por favor
llame a la Junta de Elecciones del Estado al (217)782-4141,
(312)814-6440 (o webmaster@elections.il.gov).

ESCRIBA CLARAMENTE CON TINTA NEGRA O AZUL

¢Es usted un ciudadano de los Estados Unidos de América? (marque una)si[ | no [ ]
¢Tendra 18 afos de edad el dia de la eleccion o antes? (marque una)si[ ] no []
Si marco “no” en respuesta a cualquiera de estas preguntas, entonces no complete esta forma.

Para Uso Oficial

Usted puede utilizar esta forma para (Marque uno) [(Japlicar para registrarse como votante en lllinois [J Cambiar su direccién [ Cambiar su nombre

1. Apellido Nombre

Segundo Nombre o Inicial

Sufijo (Marque uno)
Jr.Sr i v

2. Direccion donde vive (No. de Casa, Nombre de la Calle, No. de Apto.)

Ciudad/Aldea/Pueblo  Codigo Postal Condado Municipio

3. Direccion Postal (Apartado Postal)

Ciudad/Aldea/Pueblo  Cddigo Postal

4. Direccion de Registro Anterior: (incluya Ciudad, Estado y Cédigo Postal)

Condado Anterior 5. Nombre anterior: (si cambid)

6. Fecha de Nacimiento: MM/DD/AA | 8.Teléfono en casa incluyendo el
codigo de area (opcional)

7.  Sexo (Marque uno)
M F ( ) -

No. de Identificacion — marque la casilla que aplique y proporcione el nimero apropiado

O Licencia de Conducir de IL, o si no, Identificacién de la Sec. Del Estado o
O Ultimos 4 digitos de su Numero de Seguro Social

O No tengo ningiin nimero de identificacion mencionados anteriormente.

10. Declaracién Jurada del Votante — Lea las declaraciones siguientes y firme
dentro de la caja a la derecha.

Juro o Afirmo que:

XSoy un ciudadano de los Estado Unidos;

XTendré por lo menos 18 afios antes de o el dia de la préxima eleccion;

XHabré vivido en el Estado de lllinois y en mi distrito electoral por lo menos 30
dias antes de la fecha de la proxima eleccion;

KLa informacion que he proporcionado es verdadera hasta donde tengo
conocimiento, bajo pena de perjurio. Si he proporcionado informacion falsa,
entonces podria ser multado, encarcelado, o si no soy un ciudadano de los
Estados Unidos, deportado, o se me puede negar la entrada a los Estados
Unidos.

L

Esta es mi firma o marca en el espacio siguiente.

—
_

Fecha de hoy: / /

11. Si no puede firmar su nombre, pidale a la persona que le ayudoé a llenar esta forma que escriba su nombre, direccion y nimero telefénico.

Nombre de la persona que le ayud6

Direccion Completa

No. Telefénico
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SU DIRECCION

Back of SBE No. R-19

PONGA
ESTAMPILLA
DE PRIMERA
CLASE
AQUI
DIRIGIDO A:
CHANGE OF ADDRESS
PCT WARD CODE ADDRESS CITY 71pP COUNTY DATE CLERK
SUSPENSION, CANCELLATION AND REINSTATEMENT
DATE EXPLAIN CLERK DATE EXPLAIN CLERK
To Election Judges Voting Record 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

For Primary, mark
D for Democrat

R for Republican
for all other
elections markV

Primary

General

NonPartisan

Special




